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Resumo
Justiﬁcativa:  QoR-40,  um  questionário  com  40  itens  sobre  a  qualidade  de  recuperac¸ão  da  anes-
tesia, mostrou  medir  o  estado  de  saúde  após  a  cirurgia.  O  nosso  objetivo  foi  avaliar  a  incidência
de má  qualidade  da  recuperac¸ão  em  nossa  Sala  de  Recuperac¸ão  Pós-Anestesia  e  comparar  os
escores do  QoR-40  antes  e  três  meses  depois  da  cirurgia.
Métodos:  Estudo  observacional  prospectivo,  feito  com  pacientes  adultos  admitidos  consecu-
tivamente  de  18  de  junho  a  12  de  julho  de  2012.  O  período  de  acompanhamento  foi  de  três
meses. Excluímos  os  pacientes  submetidos  a  cirurgia  cardíaca,  neurocirurgia,  cirurgia  obstétrica
e aqueles  com  escore  inferior  a  25  no  miniexame  do  estado  mental.  O  desfecho  primário  foi  a
qualidade  da  recuperac¸ão  medida  com  a  versão  do  QoR-40,  validada  para  a  versão  do  português
de Portugal,  antes  da  cirurgia  (T0),  24  horas  após  a  cirurgia  (T1)  e  três  meses  após  a  cirurgia
(T2).
Resultados:  No  total,  114  pacientes  completaram  o  estudo.  A  média  dos  escores  no  QoR-40  foi
de 169  e  os  pacientes  com  má  qualidade  de  recuperac¸ão  foram  identiﬁcados  se  os  seus  escores
no QoR-40  fossem  menores  do  que  142.  Isso  ocorreu  em  26  pacientes  (24%).  As  médias  dos
escores globais  dos  pacientes  com  má  qualidade  de  recuperac¸ão  foram  menores  em  T0  (121  vs.
184, p  <  0,001),  T1  (120  vs.  177,  p  <  0,001)  e  T2  (119  vs.  189,  p  <  0,001).
Conclusão:  Os  pacientes  com  má  qualidade  de  recuperac¸ão  apresentaram  uma  pior  qualidade
de vida.  Esse  fato  pode  permitir  intervenc¸ões  precoces  e  mais  eﬁcazes  para  melhorar  a  qua-
lidade de  vida  após  a  cirurgia.  Além  de  sua  utilidade  após  a  cirurgia,  o  QoR-40  pode  ser
importante  antes  da  cirurgia  para  identiﬁcar  os  pacientes  que  desenvolverão  uma  má  qualidade
de recuperac¸ão.
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Quality  of  recovery  after  anaesthesia  measured  with  QoR-40:  a  prospective
observational  study
Abstract
Background:  QoR-40,  a  40-item  questionnaire  on  quality  of  recovery  from  anaesthesia,  has  been
shown to  measure  health  status  after  surgery.  Our  aim  was  to  evaluate  the  incidence  of  poor
quality of  recovery  in  our  Post  Anaesthesia  Care  Unit  and  to  compare  their  QoR-40  scores  before
surgery and  3  months  later.
Methods:  A  prospective  observational  study  was  conducted  in  adult  patients  consecutively
admitted from  18  June  to  12  July  2012.  The  follow-up  period  was  3  months.  We  exclude  pati-
ents submitted  to  cardiac  surgery,  neurosurgery,  obstetric  surgery  and  with  a  mini-mental  state
examination  test  score  lower  than  25.  The  primary  endpoint  was  quality  of  recovery  measured
with the  validated  Portuguese  for  Portugal  version  of  the  QoR-40  before  surgery  (T0),  24  h  after
surgery (T1)  and  3  months  after  (T2).
Results:  A  total  of  114  patients  completed  the  study.  Mean  QoR-40  score  was  169  and  patients
with poor  quality  of  recovery  were  identiﬁed  if  their  QoR-40  score  was  lesser  than  142.  This
occurred in  26  patients  (24%).  Global  median  scores  for  patients  with  poor  quality  of  recovery
were lower  at  T0  (121  vs.  184,  p  <  0.001),  at  T1  (120  vs.  177,  p  <  0.001)  and  at  T2  (119  vs.  189,
p <  0.001).
Conclusion:  Patients  with  poor  quality  of  recovery  had  lower  quality  of  life.  This  fact  may  allow
earlier and  more  effective  interventions,  in  order  to  improve  quality  of  life  after  surgery.  Beside
its utility  after  surgery,  QoR-40  may  be  important  prior  to  surgery  to  identify  patients  who  will
develop a  poor  quality  of  recovery.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
























































 recuperac¸ão  no  período  pós-operatório  é  um  desfecho
mprescindível  na  perspectiva  dos  anestesiologistas.  É  deﬁ-
ida  como  o  retorno  do  paciente  ao  seu  estado  normal  após
ma  cirurgia  e,  tradicionalmente,  tem  sido  classiﬁcada  em
ermos  de  escores  de  dor,  tempo  de  internac¸ão  hospitalar
 retorno  às  atividades  normais.1 A  recuperac¸ão  no  pós-
operatório  envolve  vários  fatores,  como  a  recuperac¸ão  das
unc¸ões  físicas,  ﬁsiológicas  e  sociais;  portanto,  é  fundamen-
al  para  a  avaliac¸ão da  assistência  médica  e satisfac¸ão  do
aciente  após  a  cirurgia.2
Em  relac¸ão a  desfechos,  no  passado  o  que  mais  preocu-
ava  os  proﬁssionais  de  saúde  eram  as  taxas  de  mortalidade
 complicac¸ões.  Com  a  melhoria  desses  parâmetros,  resul-
ado  do  aprimoramento  das  técnicas  cirúrgicas,  a  qualidade
e  vida  (QdV)  do  paciente  é  agora  mais  do  que  nunca
m  aspecto  central.1,3,4 A  satisfac¸ão  continua  a  ser  a
elhor  maneira  de  avaliar  o  resultado  do  ponto  de  vista
o  paciente.5 A  satisfac¸ão  do  paciente  foi  relatada  como  a
edida  mais  clinicamente  relevante  do  desfecho6 e  tornou-
se  também  uma  etapa  fundamental  nos  processos  de
creditac¸ão  hospitalar.7 Portanto,  é  vital  avaliar  a  qualidade
e  recuperac¸ão  (QoR)  dos  pacientes  do  ponto  de  vista  deles,
 que  pode  estar  relacionado  com  a  percepc¸ão  de  sua  própria
dV.
A  QdV  é  deﬁnida  pela  Organizac¸ão  Mundial  de  Saúde  como
 percepc¸ão  do  indivíduo  de  sua  posic¸ão na  vida,  no  contexto
e  sua  cultura,  objetivos,  expectativas  e  preocupac¸ões.8
 complexidade  e  a  subjetividade  desse  torna  difícil  avaliar
 ainda  mais  difícil  medir  de  forma  adequada.9 Então,  surge
d
m pergunta:  ‘‘Como  podemos  deﬁnir  e  avaliar  as  mudanc¸as
a  qualidade  de  vida  após  a  cirurgia?’’
Uma  medida  válida  e  conﬁável  de  QoR  após  a  anestesia
 cirurgia,  o  questionário  de  40  itens  sobre  a  qualidade  de
ecuperac¸ão  (QoR-40),  foi  desenvolvida  por  Myles  et  al.10
sse  questionário  mostrou  ter  validade  de  conteúdo  supe-
ior  e  validade  de  construto,  em  comparac¸ão  com  outros
uestionários,  e  não  apresentou  apreciac¸ão  negativa.1 Esse
uestionário  foi  especiﬁcamente  concebido  para  medir  o
stado  de  saúde  de  um  paciente  após  a  cirurgia  e  anes-
esia  e  tem  sido  proposto  como  uma  medida  de  desfecho
m  ensaios  clínicos.10 Recentemente,  uma  metanálise  de
7  estudos  com  uma  amostra  de  3.459  pacientes  concluiu
ue  o  QoR-40  é  bem  adequado  para  medir  a  qualidade  de
ecuperac¸ão  no  pós-operatório.11 Uma  correlac¸ão  signiﬁca-
iva  entre  os  escores  do  QoR-40  e  do  questionário  SF-36  foi
emonstrada.12--14 Um  escore  baixo  no  QoR-40  foi  associado
 um  escore  baixo  no  SF-36.  Isso  apoia  a  crenc¸a de  que  uma
á  qualidade  de  recuperac¸ão  (MQR)  pode  prever  uma  má
dV  após  a  cirurgia.12 Assim,  o  QoR-40  pode  ser  usado  como
m  indicador  da  previsão  para  identiﬁcar  os  pacientes  cujo
stado  de  saúde  está  prestes  a  mudar.
Se  fosse  possível  prever  uma  MQR,  estratégias  de  apoio
ais  eﬁcazes  poderiam  ser  propostas  a esses  pacien-
es  durante  a  internac¸ão  hospitalar.12 Além  disso,  a  MQR
oi  associada  a  uma  durac¸ão prolongada  da  internac¸ão,
eadmissões  e  complicac¸ões  no  pós-operatório,  indica  não
penas  o  desconforto  do  paciente,  mas  também  o  consumo
e  recursos  econômicos.14
O  objetivo  de  nosso  estudo  foi  avaliar  a  incidência  de
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pós-anestesia  (SRPA),  comparar  o  escore  do  QoR-40  antes  da
cirurgia,  24  horas  (h)  após  e  três  dias  após  e  identiﬁcar  as
dimensões  mais  afetadas  do  QoR-40.
Métodos
O  estudo  foi  conduzido  na  SRPA  do  Centro  Hospitalar  São
João  (CHSJ),  Porto,  Portugal.  Obtivemos  a  aprovac¸ão  do
Comitê  de  Ética  do  CHSJ  ética  (n◦ 127/2012)  em  25  de  abril
de  2013  (Comitê  de  Ética  em  Saúde  do  Hospital  de  São  João
--  Presidente:  Professor  Filipe  Almeida)  e  os  termos  de  con-
sentimento  informado  assinados  de  todos  pacientes.
O  CHSJ  é  um  hospital  terciário,  com  1.124  leitos,
localizado  em  uma  grande  área  metropolitana  que  serve
3.000.000  de  pessoas.  Um  estudo  prospectivo  foi  conduzido
na  SRPA  com  12  leitos,  durante  quatro  semanas,  de  18  de
junho  a  12  julho  de  2012.
Durante  esse  período,  todos  os  pacientes  admitidos  na
SRPA  que  podiam  assinar  o  termo  de  consentimento  infor-
mado  com  antecedência  foram  incluídos  no  estudo.  Os
critérios  de  exclusão  foram  recusa  do  paciente,  incapaci-
dade  de  fornecer  o  consentimento  informado,  idade  inferior
a  18  anos,  língua  estrangeira  e  doenc¸a neuromuscular  diag-
nosticada.  Um  escore  inferior  a  25  no  teste  no  miniexame
do  estado  mental  (MEEM)  determina  incapacidade  para  for-
necer  o  consentimento  informado.  Cirurgia  de  urgência
ou  emergência,  cirurgia  cardíaca,  neurocirurgia  e  cirurgia
obstétrica  também  foram  critérios  de  exclusão  por  razões
logísticas  --  tais  pacientes  são  encaminhados  para  outras
unidades  pós-operatórias.
Os  dados  demográﬁcos  basais  foram  coletados  para  ﬁns
descritivos.
A  versão  validada  em  português  do  QoR-40  foi  usada  para
medir  o  estado  de  saúde  antes  da  cirurgia  (T0),  24  h  após  (T1)
e  três  meses  após  (T2).  O  QoR-40  foi  aplicado  por  entrevista
pessoal  em  T0  e  T1  e  por  entrevista  telefônica  em  T2.
O  QoR-40  contém  cinco  subescalas:  conforto  físico  (CF);
estado  emocional  (EE);  apoio  ao  paciente  (AP);  independên-
cia  física  (IF)  e  dor  (D).  Cada  item  é  graduado  em  uma  escala
de  1-5,  proporciona  um  escore  mínimo  de  40  e  máximo  de
200.12
Para  cada  dimensão  do  QoR-40,  deﬁciência  foi  deﬁnida
se  o  escore  individual  fosse  menor  do  que  um  desvio  padrão
abaixo  da  média  do  grupo.  MQR  foi  deﬁnida  por  deﬁciên-
cia  em  duas  ou  mais  dimensões  ou  deﬁciência  do  QoR-40
global.12
O  anestesiologista  responsável  desconhecia  o  envolvi-
mento  do  paciente  no  estudo.  A  anestesia  foi  fornecida  e
monitorada  de  acordo  com  os  critérios  do  anestesiologista
responsável,  mas  essa  conduta  seguiu  as  normas  mínimas
departamentais.  Normalmente,  os  pacientes  eram  extuba-
dos  na  sala  de  operac¸ão  e  transferidos  para  a  SRPA.
As  características  registradas  dos  pacientes  foram:  idade,
sexo,  peso,  altura,  índice  de  massa  corporal,  administrac¸ão
de  benzodiazepínicos  antes  da  cirurgia,  uso  crônico  de
benzodiazepínicos,  local  da  cirurgia  (intra-abdominal,  mus-
culoesquelético,  cabec¸a e  pescoc¸o),  estado  físico  ASA,
índice  de  risco  cardíaco  revisado  (IRCR),15 durac¸ão do  jejum
pré-operatório  de  líquidos,  tipo  de  anestesia,  durac¸ão da
cirurgia,  risco  cirúrgico,  temperatura  na  admissão  e  tempo





e  acordo  com  as  Diretrizes  sobre  a  Avaliac¸ão  Cardiovascular
o  Perioperatório  e  Cuidados  para  Cirurgias  Não  Cardíacas
o  Colégio  Americano  de  Cardiologia  (American  College  of
ardiology/American  Heart  Association).16
Os  dados  para  outras  informac¸ões  clínicas  no  pré-
operatório  em  relac¸ão à  doenc¸a pulmonar  obstrutiva
rônica  (DPOC),  hipertensão  e  dislipidemia  foram  coletados
e  documentac¸ões clínicas  de  rotina.
A  dor  medida  com  a  escala  analógica  visual  (EVA)  foi
valiada  na  admissão  à  SRPA.
O  bloqueio  neuromuscular  residual  (BNMR)  foi  deﬁnido
omo  TOF  <  0,9  e  quantiﬁcado  na  admissão  à  SRPA  com  acele-
omiograﬁa  do  músculo  adutor  do  polegar  (TOF-Watch®).17,18
A  escala  de  triagem  de  delírio  mensurada  por  enfermeiros
Nu-DESC)19 foi  usada  na  alta  da  SRPA  e  na  enfermaria  no  dia
eguinte  à  cirurgia  e  os  pacientes  com  um  escore  Nu-DESC
e  2  ou  mais  pontos  em  uma  avaliac¸ão  foram  considerados
ositivos  para  delírio.
Náusea  e  vômito  no  pós-operatório  (NVPO)  foram  avalia-
os  e  medidos  com  a  escala  de  intensidade  de  NVPO  descrita
or  Myles  et  al.20
nálise  estatística
 análise  descritiva  das  variáveis  foi  usada  para  resumir
s  dados.  Observamos  que  os  dados  ordinais  e  contínuos
ão  seguiram  uma  distribuic¸ão  normal,  com  base  no  teste
e  Kolmogorov-Smirnov  para  a  normalidade  da  populac¸ão
ubjacente.  Os  valores  do  QoR-40  são  apresentados  como
ediana  e  percentis  25  e 75.  Testes  não  paramétricos
oram  usados  para  comparar  as  variáveis  contínuas  e  o
ui-quadrado  ou  teste  exato  de  Fisher  para  comparar  as
roporc¸ões  entre  dois  grupos.
O  teste  de  Wilcoxon  de  amostras  pareadas  foi  usado  para
omparar  os  escores  QoR-40  entre  as  avaliac¸ões.  O  teste  U
e  Mann-Whitney  foi  usado  para  comparar  os  escores  QoR-40
ntre  os  pacientes  com  e  sem  MQR.  Um  valor  de  p  inferior
 0,05  foi  considerado  signiﬁcativo.  Todas  as  análises  foram
eitas  com  o programa  Statistical  Package  for  Social  Sciences
ersão  19.0  (SPSS  Inc.,  Chicago,  IL,  EUA).
esultados
os  207  pacientes  consecutivamente  admitidos  na  SRPA
urante  o  período  do  estudo,  27  foram  excluídos  inicial-
ente:  11  tinham  menos  de  18  anos,  três  não  falavam
ortuguês,  dois  foram  submetidos  a  neurocirurgia  e  11  não
ntregaram  o  consentimento  informado  devido  à  recusa  ou
ncapacidade  de  fornecê-lo  (MEEM  <  25).  Dos  180  restantes,
6  foram  perdidos  durante  o  acompanhamento  ou  tinham
nformac¸ões  incompletas  cruciais  para  a  análise  dos  dados
,  consequentemente,  114  completaram  o  estudo  (63,3%).
Em  T1,  o  escore  médio  do  QoR-40  foi  de  169  e  os  paci-
ntes  com  MQR  eram  identiﬁcados  caso  seus  escores  QoR-40
ossem  inferiores  a  142,  calculado  como  mencionado  ante-
iormente.  Assim,  a  MQR  ocorreu  em  26  pacientes  (24%).
A  tabela  1  apresenta  as  características  do  paciente
ré-admissão  e  as  variáveis  no  pós-operatório.  Não  houve
iferenc¸as  nas  características  do  paciente  pré-admissão
ntre  os  pacientes  com  e  sem  MQR.  Os  pacientes  com  MQR
 sem  MQR  não  diferiram  em  relac¸ão ao  BNMR,  delírio,  EVA
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Tabela  1  Desfechos  e  características  do  paciente  pré-admissão
Todos
(n  =  114)
Sem  MQR
(n  =  88)  76%
NQR
(n  =  26)  24%
p
Idade  em  anos,  mediana  (IQR)  60  (43-68)  60  (42-68)  55  (44-71)  0,685a
Faixa  etária,  n  (%)  0,603b
<65  anos  75  (66)  59  (67)  16  (62)
>65 anos  39  (34)  29  (33)  10  (38)
Sexo, n  (%)  0,937b
Masculino  49  (43)  38  (43)  11  (42)
Feminino  65  (57)  50  (57)  15  (58)
Estado físico  ASA,  n  (%) 0,543c
I/II 87  (76) 66  (75)  21  (81)
III/IV 27  (24)  22  (25)  5  (19)
Índice de  massa  corporal  em  kg.m−2,
mediana  (IQR)
26  (24-30)  26  (24-30)  29  (24-32)  0,207a
Durac¸ão  da  anestesia  (min),  mediana
(IQR)
120  (90-180)  120  (90-180)  120  (84-189)  0,868a
Tipo  de  anestesia,  n  (%)  0,062a
Geral/combinada  geral  e
locorregional
94  (82)  75  (85)  19  (73)
Locorregional  20  (18)  13  (15)  7  (17)
Local da  cirurgia  0,860c
Abdominal  52  (46)  39  (44)  13  (50)
Musculoesqueletal  49  (43)  39  (44)  10  (39)
Cabec¸a e  pescoc¸o  13  (11)  10  (11)  3  (11)
Temperatura  na  admissão  à  SRPA,
mediana  (IQR)
35,5  (34,9-36,0)  35,5  (34,9-35,9)  35,7  (35,2-36,0)  0,201a
Hipertensão,  n  (%)  56  (49)  46  (52)  10  (39)  0,216b
Hiperlipidemia,  n  (%)  40  (35)  32  (36)  8  (31)  0,599b
DPOC,  n  (%)  8  (7)  5  (6)  3  (12)  0,263c
Cirurgia  de  alto  risco,  n  (%)  28  (25)  22  (25)  6  (23)  0,841b
Cardiopatia  isquêmica,  n  (%)  7  (6)  5  (6)  2  (7)  0,503c
Cardiopatia  congestiva,  n  (%)  3  (3)  2  (2)  1  (4)  0,544c
Doenc¸a  cerebrovascular,  n  (%)  1  (3)  1  (1)  0  0,772c
Insuﬁciência  renal,  n  (%)  9  (8)  8  (9)  1  (4)  0,346c
Insulinoterapia  para  diabetes,  n  (%)  17  (15)  16  (18)  1  (4)  0,059c
Total  IRCR,  n  (%)  0,676c
≤2  109  (96)  83  (95)  26  (96)
>2 5  (4)  4  (5)  1  (4)
Medicac¸ão com  benzodiazepinas  31  (27)  22  (25)  9  (35)  0,333b
Pré-medicac¸ão  com  benzodiazepinas  43  (38)  31  (35)  12  (36)  0,536b
Cristaloides,  mediana  (IQR)  1.000  (1.000-2.000)  1.000  (1.000-2.000)  1.000  (1.000-2.600)  0,889a
Coloides,  n  (%)  3  (3)  2  (2)  1  (4)  0,579c
Concentrados  de  Hemácias,  n  (%)  2  (2)  2  (2)  0  0,569c
BNMR,  n  (%)  19  (17)  16  (18)  3  (12)  0,715c
NVPO,  n  (%)  34  (30)  22  (25)  12  (42)  0,038b
Delirium,  n  (%) 18  (16)  13  (15)  5  (19)  0,584c
EVA  para  dor  na  alta  da  SRPA,
mediana  (IQR)
0  (0-2) 0  (0-2)  1  (0-3)  0,599a
Tempo  de  permanência  em  SRPA
(min),  mediana  (IQR)
114  (85-146)  110  (81-144)  120  (110-188)  0,169a
MQR, má qualidade de recuperac¸ão; IQR, intervalo interquartil; ASA, Sociedade Americana de Anestesiologistas; DPOC, doenc¸a pulmonar
obstrutiva crônica; IRCR, Índice de Risco Cardíaco Revisado; SRPA, sala de recuperac¸ão pós-anestesia; NVPO, náusea e vômito no pós-
-operatório; BNMR, bloqueio neuromuscular residual; EVA, escala visual analógica.
a Teste U de Mann-Whitney.
b Teste do 2 de Pearson.
c Teste exato de Fisher.
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Tabela  2  Escores  QoR-40  em  T0,  T1  e  T2  nos  pacientes
Todos  Sem  MQR  MQR  pa
(n  =  114)  (n  =  88)  76%  (n  =  26)  24%
T0
Global  180  (157-190)  184  (170-192)  121  (117-139)  <0,001
Estado emocional  36  (27-42)  39  (33-42)  24  (22-28)  <0,001
Conforto físico  54  (48-57)  55  (51-58)  29  (28-38)  <0,001
Apoio psicológico  35  (34-35)  35  (34-35)  35  (35-35)  0,115
Independência  física  25  (23-25)  25  (23-25)  25  (23-25)  0,937
Dor 31  (26-35)  33  (29-35)  10  (7-26)  <0,001
T1
Global 174  (151-183) 177  (166-187) 120  (107-134) <0,001
Estado emocional 38  (30-42) 40  (35-43) 23  (20-28) <0,001
Conforto físico  51  (43-55)  53  (50-56)  30  (25-41)  <0,001
Apoio psicológico  35  (34-35)  35  (34-35)  35  (31-35)  0,166
Independência  física 21  (15-25)  22  (17-25)  14  (12-22)  0,001
Dor 30  (25-32)  31  (28-  33)  13  (10-24)  <0,001
T2
Global 182  (161-196)  189  (173-198)  119  (115-175)  <0,001
Estado emocional  38  (29-44)  41  (33-45)  22  (21-37)  <0,001
Conforto físico  57  (47-60)  58  (53-60)  28  (28-53)  <0,001
Apoio psicológico  35  (34-35)  35  (34-35)  35  (34-35)  0,794
Independência  física  25(24-25)  25  (24-25)  25  (24-25)  0,755
Dor 32  (26-34)  34  (29-35)  10  (7-30)  <0,001








cValores apresentados como mediana (percentis 25-75%).
a Obtido com o teste U de Mann-Whitney.
para  dor  e  TdP  na  SRPA.  No  entanto,  os  pacientes  com  MQR
sofreram  NVPO  com  mais  frequência  (42%  vs.  25%,  p  =  0,038).
A  mediana  do  escore  QoR-40  para  nossa  amostra  foi  de
180  em  T0,  174  em  T1  e  182  em  T2.
A  tabela  2  mostra  o  escore  QoR-40  em  T0,  T1  e  T2,  regis-
trados  em  pacientes  com  e  sem  MQR.
Em  T1,  os  pacientes  com  MQR  apresentaram  escores  glo-
bais  QoR-40  mais  baixos  em  comparac¸ão  com  pacientes  sem
MQR  (mediana:  120  vs.  174,  p  <  0,001)  e  escores  mais  baixos
também  para  as  dimensões  EE,  CF,  IF  e  D.
Ao  analisar  os  escores  iniciais  do  QoR-40  obtidos  em  T0,
os  pacientes  com  MQR  (identiﬁcados  em  T1)  apresentaram
escores  QoR-40  globais  mais  baixos  (mediana:  121  vs.  184,
p  <  0,001)  e  escores  mais  baixos  também  para  as  dimensões




Tabela  3  Escore  QoR-40  global  e  escores  para  cada  dimensão  do
Antes  da  cirurgia  
Global  184  (170-192)  
Estado emocional  39  (33-42)  
Conforto físico  55  (51-58)  
Apoio psicológico  35  (34-35)  
Independência  física  25  (23-25)  
Dor 33  (29-35)  
QoR-40, escore de qualidade de recuperac¸ão; MQR, má qualidade de r
Os valores são apresentados em mediana (percentis 25--75%).
a Obtido com o teste de sinais de Wilcoxon.Ao  analisar  os  escores  QoR-40  obtidos  em  T2,  os  pacientes
om  MQR  (identiﬁcados  em  T1)  permaneceram  com  escores
oR-40  globais  mais  baixos,  em  comparac¸ão  com  aqueles
em  MQR  (mediana:  119  vs.  189,  p  <  0,001)  e  escores  mais
aixos  também  para  EE,  CF  e  D.
Os  pacientes  sem  MQR  mostraram  melhoria  na  dimensão
F  entre  T0  e  T2  (mediana:  55  vs.  58,  p  =  0,004),  mas  não
ouve  diferenc¸as  nos  outros  escores  (tabela  3).  Por  outro
ado,  não  houve  diferenc¸as  nos  escores  QoR-40  nos  pacientes
om  MQR  entre  T0  e  T2  (tabela  4).iscussão
s  principais  achados  deste  estudo  foram:  incidência  de  MQR
e  24%;  MQR  positivamente  associada  à  NVPO;  pacientes
 QoR-40  em  pacientes  sem  MQR
3  meses  após  a  cirurgia  pa
189  (173-198)  0,306
41  (33-45)  0,110
58  (53-60)  0,004
35  (34-35)  0,905
25  (24-25)  0,747
34  (29-35)  0,886
ecuperac¸ão.
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Tabela  4  Escore  QoR-40  global  e  escores  para  cada  dimensão  do  QoR-40  em  pacientes  com  MQR
Antes  da  cirurgia  3  meses  após  a  cirurgia  pa
Global  121  (117-139) 119  (115-175) 0,306
Estado emocional  24  (22-28)  22  (21-37)  0,935
Conforto físico  29  (28-38)  28  (28-53)  0,108
Apoio psicológico  35  (35-35)  35  (34-35)  0,309
Independência  física  25  (23-25)  25  (24-25)  0,502
Dor 10  (7-26)  10  (7-30)  0,311
















































































aOs valores são apresentados em mediana (percentis 25-75%).
a Obtido com o teste de sinais de Wilcoxon.
om  MQR  apresentaram  escores  QoR-40  menores  antes  da
irurgia  e  três  meses  após  a  cirurgia;  e  o  estado  de  saúde
nterior  foi  restaurado  três  meses  após  a  cirurgia  em  ambos
s  grupos.
A  incidência  de  MQR  24  h  após  a  cirurgia  em  nosso  estudo
24%)  está  de  acordo  com  a  literatura  atual,13 embora  haja
ma  carência  de  estudos  com  a  mesma  metodologia  após  a
irurgia  não  cardíaca.11,21
Nossos  resultados  não  encontraram  qualquer  associac¸ão
ntre  MQR  e  características  dos  pacientes  pré-admissão  e
ariáveis  no  pós-operatório,  como  BNMR,  delírio,  EVA  para
or  e  TdP  na  SRPA.  No  entanto,  não  podemos  concluir  que
ssas  variáveis  não  são  importantes  para  uma  MQR  e,  em
studos  futuros,  uma  amostra  maior  pode  permitir  conclu-
ões  mais  deﬁnitivas  sobre  a  importância  dessas  variáveis
ara  o  desenvolvimento  de  uma  MQR.
Em  nosso  estudo  houve  uma  associac¸ão  entre  MQR  e
VPO.  Como  esperado,  a  incidência  de  NVPO  foi  maior  em
acientes  com  MQR,  porque  o  QoR-40  tem  três  itens  relaci-
nados  à  náusea  e  ao  vômito;  isso  já  foi  estudado  por  Myles
t  al.18 Eles  concluíram  que  os  pacientes  com  NVPO  apre-
entam  escores  QoR-40  mais  baixos,  mesmo  com  a  remoc¸ão
esses  três  itens  do  QoR-40.  Por  outro  lado,  o  número  de
acientes  com  NVPO  em  comparac¸ão  com  pacientes  sem
QR  foi  maior  do  que  o  esperado,  uma  vez  que  o  item  NVPO
 bem  ponderado  no  questionário.  Isso  poderia  ser  explicado
elo  fato  de  NVPO,  em  si,  não  ser  suﬁciente  para  determinar
ma  MQR  e  haver  outros  colaboradores  para  isso.
Nosso  estudo  sugere  que  os  pacientes  com  MQR  podem  ser
dentiﬁcados  antes  da  cirurgia,  porque  apresentaram  esco-
es  QoR-40  globais  menores  em  T0.  As  dimensões  EE,  CF  e
 podem  ser  as  mais  importantes  para  distinguir  esses  paci-
ntes  daqueles  que  não  terão  uma  MQR.  Isso  é  importante
orque  quanto  mais  cedo  esses  pacientes  forem  identiﬁca-
os,  mais  cedo  esforc¸os podem  ser  feitos  para  proporcionar
edidas  importantes  capazes  de  melhorar  a  QoR  e,  conse-
uentemente,  a  QdV.  Medidas  importantes  para  melhorar  os
scores  nas  dimensões  EE,  CF  e  D  poderiam  ser  iniciadas  com
acientes  previamente  identiﬁcados,  como  um  acompanha-
ento  mais  cuidadoso,  medidas  de  conforto  mais  eﬁcientes
 regimes  analgésicos  mais  eﬁcazes.
Como  proposto  em  outros  estudos  análogos,11 uma  MQR
edida  24  h  após  a  cirurgia  pode  prever  uma  má  QdV  três
eses  após  a  cirurgia.  O  QoR-40  está  relacionado  à  QdV
pós  a  cirurgia.11 Em  nosso  estudo,  os  pacientes  com  MQR
eﬁnidos  em  T1  mantiveram  os  escores  QoR-40  baixos  três




mas  medidas  em  pacientes  com  MQR  pode  melhorar  a  QdV
rês  meses  após  a  cirurgia.  Outros  estudos  descreveram
ma  relac¸ão entre  o  QoR-40  após  a  cirurgia  e  a  QdV  até
rês  anos.12 Portanto,  o  QoR-40  pode  ser  considerado  um
nstrumento  indireto  para  medir  a QdV.
Os  pacientes  com  MQR,  identiﬁcados  24  h  após  a  cirurgia,
antiveram  a menor  QoR  até  pelo  menos  três  meses  após  a
irurgia,  especialmente  nas  dimensões  EE,  CF  e  D.
As  dimensões  AP  e  IF  em  T0  e  T2  não  mostraram  diferenc¸a
os  pacientes  com  e  sem  MQR,  o  que  sugere  que  essas  dimen-
ões  podem  não  contribuir  para  o  desenvolvimento  de  uma
QR  e  para  um  escore  baixo  de  QoR  após  três  meses.
Globalmente,  os  resultados  mostram  que  o  estado  de
aúde  anterior  foi  restaurado  três  meses  após  a  cirurgia
m  ambos  os  grupos.  Quando  comparamos  os  escores  dos
acientes  sem  MQR  antes  da  cirurgia  e  três  meses  após,
bservamos  melhoria  em  apenas  uma  dimensão,  o  CF.  Isso
alvez  possa  sugerir  que  a  dimensão  mais  precisa  para  medir
 melhoria  nesses  pacientes  pode  ser  o  CF;  porém,  estudos
dicionais  são  necessários  para  conﬁrmar  essa  possibilidade.
Alguns  podem  esperar  por  uma  melhoria  no  estado  de
aúde  anterior,  representada  por  um  aumento  dos  escores
oR-40  globais  do  paciente  três  meses  após  a cirurgia.  No
ntanto,  os  dois  grupos  não  apresentaram  um  aumento  em
eus  escores  QoR-40  globais,  quando  comparamos  os  esco-
es  de  antes  da  cirurgia  e  os  de  três  meses  após  a  cirurgia.
creditamos  que  há  razões  diferentes  para  isso,  de  acordo
om  cada  grupo.  Os  pacientes  sem  MQR  não  melhoraram
eus  escores  QoR-40  globais  após  três  meses,  o  que  pode  ser
xplicado  pelo  fato  de  terem  obtido  escores  QoR-40  altos
nteriormente.  Por  outro  lado,  nos  pacientes  com  MQR,  o
score  QoR-40  global  e  os  escores  para  cada  dimensão  tam-
ém  não  melhoraram;  no  entanto,  seus  escores  anteriores
ão  foram  tão  elevados  como  nos  pacientes  sem  MQR  e
lguns  podiam  esperar  aumentá-los.  Nossa  interpretac¸ão  é
ue  esses  pacientes  apresentaram  um  mau  estado  de  saúde
nterior  que  não  pode  ser  melhorado  por  meio  de  cirurgia
or  várias  razões,  como  comorbidades,  cirurgia  oncológica
 pessimismo  sobre  seus  estados  de  saúde.
Para  reduzir  o  viés  fomos  rigorosos  sobre  os  tempos  de
ensurac¸ões,  pois  isso  é  essencial  em  um  processo  dinâ-
ico  como  a  recuperac¸ão  no  pós-operatório.  Além  disso,
o  selecionar  uma  populac¸ão  cirúrgica  heterogênea,  deve-
os  ser  capazes  de  medir  grandes  extremos  de  conforto  e
obilidade.11 Neste  estudo,  foi  o  investigador  quem  admi-
istrou  o  questionário,  o  que  pode  ser  visto  como  um  uso
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Limitac¸ões  do  estudo
Uma  das  limitac¸ões  do  nosso  estudo  foi  a  perda  de  alguns
pacientes  durante  o  acompanhamento,  o  que  resultou  em
uma  taxa  de  63,3%  dos  pacientes  que  completaram  o  estudo.
Alguns  podem  considerar  que  deveríamos  ter  usado  um
instrumento  previamente  validado  para  medir  a  QdV,  como
questionário  o  SF-36;  contudo,  presumimos  uma  relac¸ão
entre  QoR-40  e  QdV,  que  foi  descrita  anteriormente.11--13
O  QoR-40  e  o  SF-36  têm  escopos  e  dimensões  semelhantes
que  ajudarão  em  sua  associac¸ão  e  também  porque  repre-
sentam  aspectos  psicossociais  semelhantes,  eles  devem  ser
correlacionados.12,13
Para  concluir,  a  QoR  é  fundamental  para  a  QdV  após  a
cirurgia.  O  escore  QoR-40  é  uma  ferramenta  importante  para
avaliar  a  QoR  e  nosso  estudo  sugere  que  a  sua  aplicac¸ão  ao
paciente  é  útil  após  a  cirurgia;  o  QoR-40  pode  ser  usado  antes
da  cirurgia  para  identiﬁcar  os  pacientes  que  irão  desenvol-
ver  MQR.  Além  disso,  o  reconhecimento  das  dimensões  mais
afetadas  pode  ajudar  a  implantar  ac¸ões  para  atingir  uma
melhor  QoR  e,  consequentemente,  uma  melhor  QdV  após  a
cirurgia.  Contudo,  mais  estudos  são  necessários  para  validar
essa  ferramenta  antes  da  cirurgia.
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